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DISTENSÃO ABDOMINAL AGUDA EM PACIENTE COM 
SÍNDROME CONSUMPTIVA 
ABDOMINAL DISTENSION IN PATIENT WITH WASTING SYNDROME 
 
Alfredo Hümmelgen Junior1,  Ei j i  Rafael Nakahashi1,  Isadora Brondani Ceolin2,  Viv ien Ritchie 
Bittencourt2 e   Maurício de Carvalho3 
Caso Cl ínico: Uma mulher de 66 anos, com antecedente de perda não intencional de 20 kg nos últimos 2 anos, foi admitida 
na enfermaria com história de dor e aumento de volume abdominal há 15 dias, eliminando flatos e com evacuação normal. A 
paciente, então, evoluiu com náuseas, vômitos, piora da dor e distensão. Uma TC de abdome demonstrou dilatação de todo o 
cólon, ausência de pontos de obstrução e diâmetro cecal de 10 cm, além de sinais de carcinomatose peritoneal e massa em 
anexos uterinos. Foi submetida a tratamento com colonoscopia descompressiva, resultando na melhora temporária dos 
sintomas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 e 2: Antes da desobstrução em plano longitudinal e transversal,  respectivamente.               
Qual o provável diagnóstico? 
A.   Suboclusão intestinal por carcinomatose 
B.   Megacólon chagásico 
C.   Síndrome de Ogilvie 
D.   Isquemia mesentérica 
E.   Volvo de sigmóide 
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RESPOSTA C – Síndrome de Olgivie 
(pseudobstrução colônica aguda) 
 
A pseudo obstrução colônica aguda, também 
denominada Síndrome de Ogilvie, é caracterizada por uma 
intensa dilatação do ceco e do cólon direito, podendo ainda 
estender-se para o reto, sem que haja uma causa obstrutiva 
de natureza mecânica para explicar a parada do trânsito 
intestinal1-4. A patogênese exata da dilatação do colón é 
ainda desconhecida, porém acredita-se que resulte de um 
desequilíbrio entre sistema nervoso autônomo simpático e 
parassimpático1. Pode estar relacionada com outras 
condições clínicas, como traumas, cirurgias, infarto agudo 
do miocárdio, doenças neurológicas e doenças 
retroperitoneais (neoplasias ou hemorragias). Pode ainda 
ser secundária ao uso de alguns medicamentos como 
opióides, bloqueadores de canal de cálcio, agonistas 
adrenérgicos e anestésicos utilizados em anestesia 
epidural4.  
 Apesar da síndrome caracteristicamente afetar 
mais homens e pessoas da faixa etária acima dos 60 anos, 
já existem casos reportados de crianças com a pseudo 
obstrução4,6. O principal sintoma em pacientes com pseudo 
obstrução colônica aguda é a distensão abdominal gradual, 
geralmente levando 3-7 dias, podendo ocorrer de maneira 
rápida em até 24 a 48 horas. Outros sintomas frequentes 
são dor abdominal associada a náuseas e vômitos, 
ocorrendo em mais da metade dos pacientes1, 5. O risco de 
perfuração colônica aumenta quando a dilatação cecal 
ultrapassa 10 a 12 cm ou quando a dilatação perdura por 
mais de 6 dias, sendo a duração o quesito mais importante 
em relação ao risco de perfuração4,6. 
O diagnóstico da síndrome de Ogilvie é um 
diagnóstico de exclusão. Primariamente, deve-se excluir as 
causas obstrutivas verdadeiras. Deve-se suspeitar do 
diagnóstico naqueles pacientes com distensão ou dor 
abdominal e com exame físico com abdome timpânico à 
percussão. O diagnóstico, porém, só é estabelecido através 
de exames de imagem. A colonoscopia não deve ser 
utilizada como ferramenta diagnóstica, uma vez que a 
insuflação com ar poderá distender ainda mais o colón, com 
risco de perfuração1,2,6. O enema opaco ou tomografia 
computadorizada de abdome podem ser realizados para a 
detecção de alguma obstrução mecânica. É importante 
ressaltar que a tomografia pode ainda detectar sinais de 
isquemia e perfurações, além de anormalidades em 
estruturas pericolônicas2. Os principais diagnósticos que 
devem ser incluídos como diagnósticos diferenciais são: 
Carcinoma, aderências, dilatação gástrica aguda, 
impactação fecal, volvo mesentérico, isquemias 
mesentéricas e megacólon chagásico3. 
O tratamento inicial é suportivo, tendo como alvo o 
controle da dor, a nutrição ideal do paciente e o controle 
dos sinais de dismotilidade intestinal. O tratamento 
conservador consiste na descontinuação de certas 
medicações em uso pelo paciente, principalmente anti-
colinérgicos, tricíclicos, bloqueadores do canal de cálcio, 
drogas antiparkinsonianas e clonidina. Além disso, é 
importante corrigir os distúrbios hidroeletrolíticos do 
paciente. Pode haver necessidade de passagem de sonda 
nasogástrica para descompressão em alguns casos. O 
tratamento medicamentoso é feito com a neostigmina na 
dose de 2-2,5 mg intravenoso a cada 3 ou 4 horas. Se não 
houver resposta, pode-se repetir uma dose maior de 
neostigmina (2,5-3mg) 7. Caso haja alguma contraindicação 
ao uso da neostigmina, tem-se como alternativa a 
realização de descompressão por colonoscopia, sendo esta 
manobra efetiva em 85% dos casos6,7. A descompressão 
percutânea e o tratamento cirúrgico devem ser reservados 
aos pacientes com refratariedade ao tratamento 
conservador ou aos casos mais graves, com perfuração ou 
isquemia4. Caso exista alguma dessas ultimas condições, o 
tratamento cirúrgico está indicado através de um tubo de 
cecostomia, se possível, ou mesmo uma colectomia, 
geralmente à direita6,7. 
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